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Die	 Anzahl	 der	Menschen	mit	 Typ-2-Diabetes	 (T2D)	 steigt	weltweit	 stetig	 an.	 T2D	 ist	
nicht	nur	eines	der	größten	globalen	Gesundheitsprobleme,	sondern	auch	eine	enorme	
wirtschaftliche	Belastung.	In	Deutschland	leiden	ca.	6	Millionen	Menschen	an	T2D.		
Eine	 besondere	 Risikogruppe	 für	 die	 spätere	 Entwicklung	 eines	 T2D	 sind	 Frauen	mit	
Gestationsdiabetes	 (GDM).	 Obwohl	 dieser	 Zusammenhang	 bekannt	 ist,	 gibt	 es	 kaum	
etablierte	Präventionsmaßnahmen	für	Frauen	nach	GDM.		
Einer	 der	 wichtigsten	 Aspekte	 bei	 der	 Entstehung	 eines	 T2D	 allgemein,	 und	
gleichzeitiger	 Ansatzpunkt	 für	 die	 Prävention,	 ist	 der	 Bewegungsmangel.	 Es	 konnte	
nachgewiesen	 werden,	 dass	 körperliche	 Aktivität	 die	 Insulinempfindlichkeit	 steigert	
und	das	Diabetesrisiko	senkt.	Dies	geschieht	sowohl	direkt,	durch	den	Energieverbrauch	
während	 der	 Aktivität,	 als	 auch	 indirekt,	 über	 einen	 besseren	 Fitnesszustand.	 Beide	
Parameter,	 körperliche	 Aktivität	 und	 Fitness,	 sind	 deshalb	 wesentlich,	 um	 das	 T2D-
Risiko	und	Interventionsmöglichkeiten	zu	beurteilen.	




In	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 wird	 untersucht,	 ob	 die	 Spiroergometrie	 ein	 sinnvolles	
Verfahren	 zur	 Beurteilung	 der	 körperlichen	 Fitness	 bei	 Frauen	 im	 ersten	 Jahr	 nach	
Entbindung	 ist	 und	 welche	 Ausbelastungskriterien	 hier	 angewandt	 werden	 sollten.	
Außerdem	wird	untersucht,	ob	die	Akzelerometermessung	mit	dem	eingesetzten	System	
sinnvoll	 ist,	 um	 die	 körperliche	 Aktivität	 der	 Studienteilnehmerinnen	 im	 Alltag	 zu	
messen.	 Abschließend	 wird	 der	 Zusammenhang	 zwischen	 den	 Ergebnissen	 aus	




Querschnittsuntersuchung	 an	 127	 Teilnehmerinnen	 der	 PPS-Diab	 Studie	 (Prädiktion,	
Prävention	 und	 Subklassifikation	 von	 Typ	 2	 Diabetes);	 Teilnehmerinnen	 im	
Durchschnitt	 9	Monate	 nach	 Entbindung,	 65	 Prozent	 nach	 einer	 Schwangerschaft	mit	
GDM,	 35	 Prozent	 nach	 einer	 normoglykämen	 Schwangerschaft;	 Spiroergometrie	 mit	










Herzfrequenz	 als	 mögliche	 Ausbelastungskriterien;	 Akzelerometermessung	 mit	 dem	








Herzfrequenz	 ergaben	 weniger	 konsistente	 Ergebnisse.	 Die	 spiroergometrisch	
ermittelte	 körperliche	 Leistungsfähigkeit	 (VO2peak)	 zeigte	 in	 explorativen	 Analysen	




valide	 Ergebnisse.	 Die	 körperliche	 Aktivität	 der	 Studienteilnehmerinnen	 wurde	
unrealistisch	 hoch	 eingeschätzt,	 obwohl	 zahlreiche	Maßnahmen	 ergriffen	wurden,	 um	
sinnvolle	 Aktivitätsprofile	 zu	 erhalten.	 Die	 Messwerte	 des	 Akzelerometers	 zeigten	 in	
explorativen	 Analysen	 auch	 keinen	 BMI-unabhängigen	 Zusammenhang	 mit	 der	






















Beide	 Erkrankungen	 sind	 gekennzeichnet	 durch	 erhöhte	 Blutglukosewerte	 aufgrund	
einer	 Störung	 im	 Glukosestoffwechsel.	 Sowohl	 die	 Pathophysiologie	 als	 auch	 die	
Risikofaktoren,	 die	 beiden	 Erkrankungen	 zugrunde	 liegen,	 sind	 sich	 sehr	 ähnlich.	 Es	
handelt	 sich	 um	 ein	 Zusammenspiel	 aus	 herabgesetzter	 Insulinsensitivität	 und	
Insulinsekretionsstörung.	 Die	 unterschiedlichen	 Phänotypen	 sowohl	 bei	 GDM-
Patientinnen	 als	 auch	 bei	 Patienten	mit	 T2D	 scheinen	 durch	 erbliche	Grundlagen	 und	
verschiedene	 Umwelt-	 und	 Risikofaktoren	 wie	 	 z.B.	 Übergewicht,	 Bewegungsmangel,	
ungesunde	Ernährung	und	Rauchen	bedingt	zu	sein	[1,	2].	Durch	die	Ähnlichkeiten	zum	
T2D	 wird	 der	 GDM	 als	 „Prä-Typ-2-Diabetes“	 angesehen.	 Während	 einer	
Schwangerschaft	 scheint	 der	 Körper	 einem	 gewissen	 „Stress-Test“	 ausgesetzt	 zu	 sein.	
Der	 Glukosestoffwechsel	 passt	 sich	 den	 Bedürfnissen	 des	 Feten	 an	 und	 es	 kommt	 zu	
einer	physiologischen	Insulinresistenz	[3].	Die	Ursachen	hierfür	sind	noch	nicht	geklärt.	
Doch	bei	manchen	Frauen	gerät	der	Glukosestoffwechsel	so	aus	dem	Gleichgewicht,	dass	
sich	 ein	 GDM	 manifestiert.	 Der	 Körper	 scheint	 den	 Stress	 der	
Stoffwechselveränderungen	 nicht	 kompensieren	 zu	 können.	 Nach	 Beendigung	 der	




Nach	 bereits	 13	 Wochen	 (im	 Mittel)	 wiesen	 16%	 der	 Frauen	 eine	
Glukosetoleranzstörung	und	5,5%	einen	manifesten	Diabetes	mellitus	auf	[1,	4].	In	einer	
Langzeituntersuchung	 über	 25	 Jahren	 von	 O´Sullivan	 et	 al.	 konnte	 eine	 Zunahme	 der	
Diabetesinzidenz	von	73%	versus	11%	im	Vergleich	zu	der	Kontrollgruppe	ohne	GDM	
verzeichnet	werden	[5].	Daher	ist	es	wichtig,	Frauen	die	einen	GDM	hatten	und	somit	ein	























380	 Millionen	 Menschen.	 Man	 geht	 davon	 aus,	 dass	 bis	 2030	 die	 Zahl	 auf	 ca.	 553	
Millionen	 steigen	 wird	 [7].	 Das	 entspricht	 einer	 durchschnittlichen	 Prävalenz	 in	 den	
letzten	Jahren	von	ca.	5%,	wobei	viele	Erkrankungsfälle	unerkannt	bleiben.	Am	höchsten	
ist	 der	 Prozentsatz	 zwischen	 60	 und	 80	 Jahren.	 	 Frauen	 und	Männer	 sind	 annähernd	
gleich	häufig	betroffen	und	 jedes	 Jahr	 sterben	 ca.	4,6	Millionen	Menschen	an	Diabetes	
mellitus	 bzw.	 an	 	 den	 Folgen	 der	 Stoffwechselerkrankung	 [8].	 Neben	 dem	 großen	
gesundheitlichen	Problemen	mit	eingeschränkter	Lebensqualität	und	Lebenserwartung	
ist	 T2D	 auch	 wirtschaftlich	 durch	 hohe	 Medikamentenausgaben	 (z.B.	 Insulin)	 und	
kostenintensive	 Behandlung	 von	 Folgeerkrankungen	 (z.B.	 diabetisches	 Fußsyndrom)	
eine	 große	 Belastung.	 In	 den	 USA	 werden	 täglich	 ca.	 612	 Millionen	 Dollar	 für	 die	





GDM	 ist	 eine	 Glukosetoleranzstörung,	 die	 definitionsgemäß	 erstmalig	 in	 der	
Schwangerschaft	 diagnostiziert	 wird	 [9].	 Die	 Veränderungen	 im	 Zuckerstoffwechsel	
bemerken	 die	 Frauen	 normalerweise	 nicht.	 Die	 Glukosetoleranzstörung	 fällt	meistens	
erst	 im	 Diabetes-Screening	 auf.	 Empfohlen	 ist	 ein	 Zuckerbelastungstest	
(standardisierter	 75gr-oGTT)	 zwischen	 der	 25.	 und	 28.	 Schwangerschaftswoche,	 bei	
Risikofaktoren	 (z.B.	 Adipositas,	 PCO-Syndrom,	 fetale	 Makrosomie)	 auch	 früher.	 Im	
Rahmen	 eines	 GDM-Screenings	 ist	 ein	 50gr-oGTT	 ausreichend.	 Bei	 auffälligen	Werten	
(1h-Wert	 ≥135	 mg/dl)	 muss	 dieser	 jedoch	 mit	 einem	 75gr-oGTT	 überprüft	 wird.	 Es	














Typischerweise	 normalisiert	 sich	 der	 Zuckerstoffwechsel	 der	 Frauen	 nach	 der	 Geburt	
wieder.	 Davon	 abzugrenzen	 sind	 andere	 Diabetesformen	 wie	 der	 Typ-1	 oder	 Typ-2-




wie	 das	 diagnostische	 Testverfahren,	 unterschiedliche	 Untersuchungszeitpunkte,	
verschiedene	 Risikofaktoren	wie	 z.B.	 die	 genetische	 Belastung	mit	 T2D	 und	 regionale	
Unterschiede.	In	dem	systematischen	Review	von	Hunt	et	al.	wurden	Prävalenzraten	in	

































und	 Ursachen	 sind	 noch	 nicht	 vollends	 geklärt.	 Der	 normale	 Glukosestoffwechsel	 ist	
gekennzeichnet	durch	eine	 feine	Balance	zwischen	 Insulinsensitivität,	 Insulinsekretion	
und	Interaktion	der	verschiedenen	Gewebe	wie	Muskel,	Leber,	Fettzellen,	Pankreas	und	
Magendarmtrakt	 (siehe	 Abbildung	 1).	 Durch	 verschiedene	 Einflüsse	wie	 zum	Beispiel	
ungesunde	Ernährung,	geringe	körperliche	Aktivität	und	genetische	Prädisposition	kann	
dieses	 System	 aus	 der	 Balance	 gebracht	 werden.	 Wahrscheinlich	 entstehen	 die	
Stoffwechselstörungen	 aus	 einem	 Zusammenspiel	 vieler	 Aspekte,	 die	 letztendliche	 zu	








Der	 heutige	 Lebensstil	mit	Übergewicht	 und	Bewegungsmangel	 spielt	 als	 Risikofaktor	











nur	 20-25%	der	Übergewichtigen	weisen	 eine	 Insulinresistenz	 oder	 einen	manifesten	
T2D	 auf	 [15].	 Man	 weiß	 heute,	 dass	 nicht	 nur	 das	 Übergewicht	 alleine,	 sondern	 das	
Verhältnis	 von	 abdominellem	 zu	 subkutanem	 Fettgewebe	 eine	 entscheidende	 Rolle		
spielt	[16].	Der	Einfluss	von	Körpergewicht	und	Bewegung	auf	den	Glukosestoffwechsel	
konnte	 in	 zahlreichen	 Studien	 nachgewiesen	 werden	 [17].	 Allein	 durch	





Unter	 peripherer	 Insulinresistenz	 versteht	 man	 eine	 verminderte	 oder	 fehlende	





Eine	 der	 Ursachen	 der	 Insulinresistenz	 ist	 das	 bei	 vielen	 Diabetikern	 vorliegende	
Übergewicht.	 Vor	 allem	 der	 abdominelle	 Fettanteil	 spielt	 eine	 große	 Rolle	 bei	 der	
Entwicklung	 einer	 Insulinresistenz	 bzw.	 eines	 T2D.	 Es	 kommt	 zu	 einer	
Stoffwechselstörung	 	 im	 abdominellen	 Fettgewebe	 mit	 einer	 reduzierten	
Fettaufnahmekapazität	 und	 folglich	 erhöhten	 Triglyzeridspiegeln	 im	 Blut.	 Die	
Triglyzeride	 lagern	 sich	 in	 extraadipozytären	 Geweben	 wie	 z.B.	 im	Muskelgewebe	 ab	
und	 stören	 die	 insulinvermittelte	 Signaltransduktion.	 Abbildung	 2.	 zeigt	 wie	 die	
akkumulierten	 Fettsäuren	 in	 Myozyten	 die	 Translokation	 von	 GLUT4	 hemmen	 und	
somit	weniger	Glukose	in	die	Zelle	aufgenommen	werden	kann	[16,	18].	
Da	das	Muskelgewebe	den	Größten	Teil	der	zur	Verfügung	stehenden	Glukose	abbaut,	






















Im	 Rahmen	 des	 GDM	 setzt	 in	 der	 zweiten	 Hälfte	 der	 Schwangerschaft	 eine	
physiologische	Insulinresistenz	ein.	Diese	wird	vor	allem	durch	antiinsulinäre	Hormone	
wie	z.B.	Östrogen,	Progesteron,	Prolaktin	und	Plazentalaktogen	hervorgerufen.	In	einer	
normalen	 Schwangerschaft	 wird	 diese	 physiologische	 Insulinresistenz	 durch	 eine	
Steigerung	der	 Insulinsekretion	kompensiert.	 Bei	 Frauen	mit	GDM	 findet	 diese	ß-Zell-
Kompensation	 nur	 unzureichend	 statt	 [10].	 Außerdem	 besteht	 wahrscheinlich	 schon	
präkonzeptionell	 eine	 herabgesetzte	 Insulinsensitivität.	 Wie	 beim	 T2D	 führt	 das	
Zusammenspiel	 aus	 relativem	 Insulinmangel	 und	 herabgesetzter	 Insulinsensitivität	 zu	
einer	Störung	im	Glukosestoffwechsel.		














Normalerweise	 gelangt	 Glukose	 über	 GLUT1	 in	 die	 ß-Zellen	 des	 Pankreas	 und	 führt	
ATP-abhängig	 zu	 einem	 Schließen	 der	 Kalium-Kanäle.	 Als	 Folge	 dieser	 Depolarisation	
öffnen	 sich	 spannungsabhängige	 Calcium-Kanäle.	 Das	 einströmende	 Calcium	 triggert	
wiederum	die	Exocytose	der	 Insulinvesikel.	Die	 Insulinsekretion	kann	nicht	nur	durch	
Glukose,	sondern	auch	durch	Hormone	wie	Inkretin	und	GLP1	sowie	durch	Fettsäuren	









erhöhten	 Diabetes	 Risiko	 assoziiert	 sind.	 Bis	 jetzt	 sind	 ca.	 40	 Gene	 bekannt.	 In	
genomweiten	 Assoziationsstudien	 wurde	 gezeigt,	 dass	 wahrscheinlich	 dem	 GDM	 die	




Entstehung	 von	 T2D	 zugenommen.	 Ein	 anderes	 Gen	 (FTO)	 fördert	 Übergewichtigkeit	
was	wiederum	das	T2D	und	GDM	Risiko	erhört.	Hervorzuheben	 ist	 ein	Gen	 (TCF7L2),	





Da	 T2D	 und	 GDM	 ein	 weltweit	 steigendes	 Gesundheitsproblem	 mit	 erheblichen	
Auswirkungen	 auf	 die	 Lebensqualität	 und	 Lebenserwartung	 ist,	 ist	 es	 von	 großem	
Interesse	präventive	Maßnahmen	zu	finden.	Neben	genetischen	Aspekten	sind	vor	allem	










Glukosestoffwechselstörungen.	 In	 einer	 Langzeituntersuchung	 von	 Frauen	 nach	 GDM	
erkrankten	 40	 %	 der	 normalgewichtigen	 und	 60	 %	 der	 übergewichtigen	 Frauen	 an	
einem	 T2D	 [5].	 Daher	 besteht	 die	 Basistherapie	 bei	 T2D	 aus	 einer	
Lebensstilintervention	 mit	 vermehrter	 körperlicher	 Aktivität	 und	 Gewichtsreduktion.	
Auch	 im	 Rahmen	 der	 therapiemaßnahmen	 des	 GDM	 wird	 zunächst	 versucht	 über	
Ernährungsumstellung	 eine	 Stabilisierung	der	Blutzuckerwerte	 zu	 erreichen.	 In	 vielen	
Fällen	kann	durch	diese	Maßnahmen	allein	sowohl	beim	T2D	als	auch	beim	GDM	eine	
medikamentöse	 Therapie	 verhindert	 oder	 hinausgezögert	 werden.	 Daher	 sahen	 die	
meisten	 	 Präventionsstudien	 bisher	 vor	 allem	 eine	 Lebensstilintervention	 mit	
Ernährungsumstellung	 	 und	 Sportprogrammen	 vor.	 Der	 positive	 Einfluss	 von	 solchen	
Interventionsprogrammen	 auf	 den	 Glukosestoffwechsel	 konnte	 in	 vielen	 Studien	
bewiesen	werden	[21,	22].	Knowler	et	al.	konnten	in	ihrer	Livestyle-Interventionsstudie	
einem	 Rückgang	 der	 Inzidenz	 von	 T2D	 von	 58%	 im	 Vergleich	 zur	 Kontrollgruppe	
darlegen	 [17].	 Es	 konnte	 gezeigt	 werden,	 dass	 Sporttherapie	 auch	 als	 alleinige	
Intervention	einen	positiven	Effekt	auf	den	Glukosestoffwechsel	hat	[23,	24].	Nur	durch	
Bewegungstherapie	konnten	Colberg	et	al.	die	 Insulinsensitivität	nachweislich	steigern		
und	 der	 HbA1c	 deutlich	 verbessern	 [25].	 Das	 erklärt,	 warum	 Übergewichtige	 aber	






	Zahlreiche	 Studien	 konnten	 den	 positiven	 Einfluss	 von	Bewegung	 und	Ernährung	 auf	
den	Glukosestoffwechsel	nachweisen	[27,	28].	Der	Blutzucker	wird	akut	gesenkt,	da	für	
die	 Energiegewinnung	 zuerst	 die	 schnell	 zur	 Verfügung	 stehende	 Blutglukose	
verstoffwechselt	 wird.	 Danach	 findet	 eine	 gesteigerte	 Fettoxidation	 	 zur	
Energiegewinnung	 statt.	 In	 diesem	 Zusammenhang	werden	 sowohl	 physiologische	 als	
auch	 pathologische	 intramyozytäre	 Triglyzeride	 abgebaut.	 Es	 kommt	 zu	 einer	
Steigerung	der	Fettsäuretransporter	und	einer	erhöhten	oxidativen	Enzymkapazität	 in	
den	 Mitochondrien.	 Es	 konnte	 gezeigt	 werden,	 dass	 durch	 Utilisation	 der	
intramuskulären	 Fettsäuren	 es	 über	 vermehrte	 Translokation	 von	 GLUT4	 in	 den	










negative	 Einfluss	 der	 sich	 bildenden	 freien	 Sauerstoffradikalen	wie	 oben	 beschrieben	
gemildert.		
Die	 stark	mit	 dem	T2D-Risiko	 assoziierten	 abdominellen	 Fettdepots	werden	 ebenfalls	
durch	körperliche	Aktivität	verringert.	Die	Adipozytendifferenzierung-,	neubildung	und	
-stoffwechselaktivität	verbessern	sich	und	konsekutiv	auch	die	Insulinresistenz.	[29]	
Aufgrund	 dieser	 positiven	 Effekte	 von	 körperlicher	 Aktivität	 auf	 den	
Glukosestoffwechsel,	 beinhaltet	 jede	 Therapie	 des	 T2D	 als	 Basis	 eine	
Lebensstilanpassung.	Körperliche	Fitness	und	gesunde	Ernährung	können	nicht	nur	bei	
vorhandenem	 T2D	 eine	 medikamentöse	 Therapie	 herauszögen,	 reduzieren	 oder	
verhindern,	 sondern	 können	 bereits	 präventiv	 eingesetzt	 werden.	 [15]	 Außerdem	
reduziert	Bewegung	die	Kardiovaskuläre	Mortalität	und	kann	die	Entstehung	mancher	









sein.	 Die	 heute	 gängigsten	 Methoden	 sind	 zum	 einen	 eine	 möglichst	 objektive	
Leistungsdiagnostik	 z.B.	 mittels	 Spiroergometrie	 und	 Köperfettwaagen	 (um	 indirekte	
Parameter	 der	 Fitness	 zu	 messen)	 und	 zum	 anderen	 subjektivere	 Verfahren	 zur	
Erfassung	 der	 Alltagsaktivität	 wie	 die	 Akzelerometrie	 bzw.	 Schrittzähler	 oder	




Leistungsfähigkeit	 eines	 Menschen.	 Während	 einer	 definierten	 Belastung	 auf	 dem	
Ergometer	werden	mit	 Hilfe	 einer	 angepassten	 Gesichtsmaske	 die	 Atemgase	 (O2	 und	
CO2)	gemessen.	Über	einen	dünnen	Schlauch,	der	an	die	Gesichtsmaske	angeschlossen	
ist,	 werden	 die	 Atemgase	 direkt	 an	 das	 Atemmessgerät	 (Spiroergometriegerät)	










zusammen	 mit	 den	 Atemgasen	 analysiert.	 Zusätzlich	 können	 während	 der	
spiroergometrischen	 Untersuchung	 Laktatwerte	 in	 Kapillarblut	 gemessen	 werden.	
Außerdem	 werden	 die	 klinische	 Systematik	 (erfassen	 der	 körperlichen	 Erschöpfung	
mittels	BORG-Skala),	die	erreichte	Leistung	(in	Watt),	die	Herzfrequenz,	und	Blutdrücke	
erfasst.	 Die	 gemessenen	 Parameter	 im	 Vergleich	 zu	 Normwerten	 lassen	 objektive	
Rückschlüsse	 auf	 die	 körperliche	 Fitness	 zu	 und	 eignen	 sich	 besonders	 für	 einen	
interindividuellen	Vergleich.	
Akzelerometrie	




Physical-Activity-Level=PAL-Wert,	 zurückgelegte	 Wegstrecke,	 Kalorienverbrauch)	
errechnet	 werden.	 Dabei	 ist	 zu	 beachten,	 dass	 die	 Sensoren	 nur	 auf	 Beschleunigung	
reagieren.	 Dadurch	 werden	 manche	 Aktivitäten	 nur	 mangelhaft	 registriert,	 wie	 z.B.	





für	 den	 Benutzer	 einfach	 in	 der	 Handhabung	 sind,	 eignen	 sie	 sich	 zum	




Art	 und	 Dauer	 von	 körperlicher	 Aktivität	 kann	 mit	 Hilfe	 eines	 Fragebogens	 erhoben	
werden.	 Diese	Methode	 ist	 jedoch	 subjektiv	 und	 von	 den	 Erinnerungen	 der	 Patienten	
abhängig.	Eine	sportliche	Anamnese	 ist	einfach	und	günstig	durchzuführen	und	eignet	
sich	vor	allem	zur	Differenzierung	der	körperlichen	Aktivität,	z.B.	Alltagsaktivitäten	wie	













Mit	 Hilfe	 einer	 Bioimpedanzmessung	 können	 neben	 dem	 Köpergewicht	 vor	 allem	
Körperfettanteil,	 viszerales	Fett	und	Muskelmasse	gemessen	werden.	Diese	Parameter	
stehen	 indirekt	mit	 der	 körperlichen	 Fitness	 im	 Zusammenhang,	 da	 durch	 Bewegung	
nicht	 nur	 eine	 Gewichtsreduktion	 sondern	 auch	 eine	 Verbesserung	 des	 Verhältnisses	





Physische	 Fitness	 und	 körperliche	 Aktivität	 im	 Alltag	 sind	 wesentlich	 für	 die	
Vorbeugung	metabolischer	Erkrankungen.	Bekannte	Verfahren	zur	objektiven	Messung	









• Kann	 eine	 Spiroergometrie	 in	 diesem	Kollektiv	 sinnvoll	 durchgeführt	werden	und	
wenn	ja,	welche	Ausbelastungskriterien	sollten	angewendet	werden?		
• Ist	 die	 Akzelerometermessung	 mit	 dem	 eingesetzten	 System	 sinnvoll,	 um	 die	
körperliche	Aktivität	der	Studienteilnehmerinnen	im	Alltag	zu	messen?	
• Wie	 korrelieren	 die	 Ergebnisse	 aus	 Spiroergometrie	 und	 Akzelerometer	 mit	 dem	
Glukosestoffwechsel	der	Studienteilnehmerinnen?	
	

















Prävention	 und	 Subklassifikation	 von	 T2d	 hat.	 Dazu	wurden	 junge	Mütter	 nach	 GDM	
und	 ein	 Kontrollkollektiv	 mit	 unauffälligen	 Glukosewerten	 in	 der	 Schwangerschaft	 in	
einer	 Langzeitanalyse	 untersucht.	 Es	 handelt	 es	 sich	 um	 eine	 monozentrische,	
prospektive	Kohortenstudie	mit	Anteilen	 einer	Querschnittserhebung.	Die	 vorliegende	
Arbeit	 ist	 eine	 Querschnittsanalyse	 bezüglich	 der	 körperlichen	 Aktivität	 der	
Probandinnen.		
Die	Studie	startete	Ende	2011	und	wurde	am	Diabeteszentrum	Innenstadt	der	Ludwig-
Maximilians-Universität	 München	 (Studienzentrum)	 durchgeführt.	 Neben	 der	







in	 der	 Ambulanz	 der	Medizinischen	 Klinik	 Innenstadt	 (LMU),	 in	 der	 Gynäkologischen	
Abteilung	 des	 Klinikums	 Großhadern	 und	 des	 Klinikums	 Dritter	 Orden,	 den	
Gynäkologischen	 Kliniken	 der	 LMU,	 	 und	 niedergelassenen	 Praxen	 in	 München	
persönlich	 oder	 über	 Infoflyer	mit	 Kontaktdaten	 rekrutiert.	 Bei	 den	 niedergelassenen	
Praxen	 handelte	 es	 sich	 um	 diabetologische,	 gynäkologische	 und	 pädiatrische	 Praxen	
sowie	Hebammenpraxen.	



































Zur	 Pseudonymisierung	 hat	 jede	 unserer	 Probandinnen	 ein	 Identifizierungscode	





bei	 Entwicklung	 eines	 manifesten	 T1D	 oder	 T2D	 während	 der	 laufenden	 Studie.	

















wurden	 verschiedene	 Untersuchungen	 durchgeführt.	 Das	 Untersuchungsprogramm	
gliederte	sich	in	verschiedene	Zeiträume,	die	als	V1,	V2	und	V3	(Visiten	1-3)	bezeichnet	
werden.	Die	vorliegende	Arbeit	bezieht	sich	auf	die	Untersuchungen	im	Zeitraum	V1	(4-
15	 Monate	 nach	 Ende	 der	 Indexschwangerschaft).	 Dies	 entspricht	 der	
Basisuntersuchung	 zu	 Beginn	 der	 Studienteilnahme.	 V1	 gliederte	 sich	 in	 mehrere	



















morgens	 in	 das	 Studienzentrum.	 Nach	 dem	 Aufklärungsgespräch	 und	 Einverständnis	
seitens	 der	 Probandin	 wurde	 ihnen	 ein	 Anamnesebogen	 ausgehändigt.	 Dieser	 wurde	











• Schwangerschaftsanamnese	 (Anzahl	 der	 bisherigen	 Schwangerschaften,	
Komplikationen,	 Geburtsgewicht	 /	 Größe	 /	 Geschlecht	 des	 Kindes/der	 Kinder,	
APGAR)		
• Stillanamnese		




Anschließend	 führten	 die	 Studienärzte	 eine	 allgemeine	 körperliche	 Untersuchung	
(Auskultation	 von	 Herz,	 Lunge,	 etc.)	 durch,	 um	 Kontraindikationen	 für	 nachfolgende	
Untersuchungen	 auszuschließen.	 Des	 Weiteren	 wurden	 Körpergröße	 (ohne	 Schuhe),	
Bauch-	 und	 	 Taillenumfang	 (in	 Unterwäsche),	 Ruheblutdruck	 (Mittelwert	 aus	 zwei	
Messungen)	und	Puls	gemessen.	
Im	 Rahmen	 der	 bioelektrischen	 Impedanzanalyse	 erfolgte	 die	 Messung	 von	 Gewicht,	
Körperfettanteil,	viszeralem	Fett,	Muskelmasse	und	Körperwasser.	Die	erhobenen	Daten	
wurden	 direkt	 von	 der	 BIA-Waage	 an	 das	 Auswertungsprogramm	 übermittelt,	
analysiert	 und	 anschließend	 in	 die	 Datenbank	 transferiert.	 Zur	 Bioimpedanzmessung	
legten	 die	 Probandinnen	 Schmuck,	 Schuhe	 und	 Socken	 ab.	 Nach	 Eingabe	 der	
persönlichen	Daten	der	Probandinnen	und	starten	der	jeweiligen	Messung,	wurden	sie	










Hanteln	 in	 die	 Hände	 und	 ließen	 die	 Arme	 während	 der	 Messung	 locker	 am	 Körper	








kurzfristigem	 Anstieg	 der	 Blutglukosewerte.	 Dies	 führt	 zu	 einer	 Stimulation	 der	
Insulinsekretion	 mit	 anschließendem	 Abfall	 der	 Blutzuckerwerte.	 	 Bei	 Patienten	 mit	
gestörter	 Blutglukosetoleranz	 verläuft	 dieser	 Abfall	 aufgrund	 einer	 gestörten	
Insulinsekretion	 oder	 Insulinresistenz	 verzögert.	 Die	 Folge	 sind	 erhöhte	




Der	 Versuchsbeginn	 wurde	 zwischen	 8:00	 und	 10:00	 Uhr	 morgens	 festgelegt.	 Die	
Probandinnen	 kamen	 nüchtern	 (12-stündige	 Nahrungskarenz,	 kalorien-	 und	
kohlehydratfreie	Getränke	waren	 erlaubt)	 in	 unser	 Studienzentrum.	 In	 den	Tagen	 vor	
dem	 Test	 sollten	 die	 Probandinnen	 sich	 normal	 ernährt	 (mindestens	 150gr.	
Kohlenhydrate/Tag),	 keine	 besondere	 Diäten	 gemacht	 oder	 gefastet	 haben.	 Auch	
extreme	 körperliche	 Aktivität	 oder	 Alkoholkonsum	 am	 Vortag	wurde	 ausgeschlossen.		
Die	 Anreise	 zum	 Studienzentrum	 sollte	 ohne	 größere	 körperliche	 Belastung	 wie	 z.B.	





3-Wegehahn	 in	 der	 Cubitalvene,	 die	 mit	 einer	 langsam	 laufenden	 physiologischen	
Kochsalzlösung	 offen	 gehalten	 wurde.	 Vor	 jeder	 Blutentnahme	 aus	 der	
Venenverweilkanüle	wurde	1ml	Blut	verworfen	um	sicher	zustellen,	dass	das	Blut	nicht	











Es	 erfolgte	 zunächst	 eine	nüchtern-Blutentnahme	 zum	Zeitpunkt	 0	Minuten	 sowie	die	
Messung	 des	 Nüchternblutzuckers	 mittels	 kapillärem	 Glukoseschnelltest	 um	 einen	















Während	 des	 Testes	 erhielten	 die	 Probandinnen	 Informationen	 über	 das	 weitere	















Der	 Homa-Index	 gibt	 Auskunft	 über	 die	 hepatische	 Insulinresistenz.	 Dabei	
symbolisieren	hohe	Werte	auch	eine	erhöhte	Insulinresistenz.	[32]	

























DI	=	!"! ∗ !"30− !"#	
	
(Bemerkung:	meanG=	Mittelwert	der	Glukosekonzentration	nach	0,30,60,90,120	mg/L,	meanL=	Mittelwert	der	Insulinkonzentration	











Während	des	Testes	wurde	den	Probandinnen	 in	regelmäßigen	Abständen	 	 	kapilläres	
Blut	 aus	 dem	 Ohrläppchen	 zur	 Laktatbestimmung	 entnommen.	 Hierzu	 wurde	 vor	
Testbeginn	 ein	 Ohrläppchen	mit	 durchblutungsfördernder	 Finalgon-Salbe	 eingerieben	
um	eine	bessere	Blutentnahme	zu	gewährleisten.	Das	Blut	wurde	direkt	in	eine	Kapillare	
gesaugt	und	anschließend	mit	einem	plasmakalibrierten	Gerät	analysiert.	















Vor	 jeder	 Messung	 wurde	 das	 Spiroergometer	 auf	 die	 Umgebungsbedingungen	 wie	




Fluss-Volumen-Messung:	 Den	 Probandinnen	 erhielten	 ein	 Mundstück	 und	 eine	
Nasenklammer.	Über	dieses	Mundstück	atmeten	die	Probandinnen	zuerst	ruhig	ein	und	
aus.	Nach	ein	paar	Atemzügen	 sollten	die	Probandinne	 langsam	 tief	 ausatmen,	 bis	die	





das	Messgerät	 angeschlossen	 und	 die	 Elektroden	mit	 dem	 EKG	 verbunden.	 Es	 wurde	













für	 drei	 Minuten	 ohne	 Wiederstand	 zu	 treten	 begann.	 Es	 erfolgte	 eine	
Kapillarblutentnahme	am	Ohr	zur	Laktatbestimmung.		
Belastungsphase:	 An	 die	 Referenzphase	 schloss	 sich	 die	 Belastungsphase	 an.	 Der	
Wiederstand	wurde	alle	 zwei	Minuten	automatisch	um	25	Watt	gesteigert.	Nach	 jeder	












plasmakalibrierten	 Gerät	 der	 Firma	 Hitado	 (SuperGL).	 Während	 jeder	 Stufe	 wurden	
parallel	 Herzfrequenz,	 VO2,	 RER,	 Borg-Skala	 und	 gemessene	 Laktatwerte	 in	 ein	 dafür	
vorgesehenes	Formular	übertragen.	











• ST-Strecken-Senkungen	 oder	 -Hebungen	 auftreten	 d.	 h.	 Ischämiezeichen	 am	
Herzen	
• Angina-Pectoris-Beschwerden	










Um	dem	vermehrten	 Sauerstoffverbrauch	 nachzukommen,	 steigt	 kompensatorisch	 die	
HF	 an.	 Die	 maximal	 zu	 erreichende	 HF	 ist	 abhängig	 von	 Alter,	 Geschlecht	 und	
Trainingszustand.	 Durch	 regelmäßige	 sportliche	 Betätigung	 kann	 auch	 das	
kardiovaskuläre	 System	 trainiert	werden	 und	 es	 kommt	 zu	 einem	 geringeren	 Anstieg	
der	HF	 bei	 Belastung.	 Es	 gibt	 verschiedene	 Formeln	 zur	 Berechnung	 von	Normwerte.	














Die	 maximale	 Sauerstoffaufnahme	 ist	 eines	 der	 Hauptparameter	 der	
Leistungsdiagnostik	 und	 gibt	 die	 maximale	 Sauerstoffaufnahme	 bei	 maximaler	
Belastung	an.	Bei	steigender	Belastung	wird	vermehrt	Sauerstoff	zur	Energiegewinnung	
benötigt.	Die	VO2max	repräsentiert	dabei	die	maximale	Verwertung	von	Sauerstoff	vor	
allem	 im	 Muskelgewebe	 und	 ist	 abhängig	 von	 kardiovaskulären	 Anpassungen	 wie	
Schlagvolumen	 und	 Sauerstofftransport	 im	 Blut.	 Sportartspezifische	 Normwerte	





In	 der	Muskulatur	 werden	 bei	 steigender	 Belastungsintensität	 unterschiedliche	Wege	
der	 Energiebereitstellung	 abgerufen.	 Mittels	 Schwellenkonzepte	 sollen	 Ober-	 und	
Untergrenze	 des	 aerob-anaeroben	 Übergangsbereichs	 beschrieben	 werden.	 Diese	
können	mit	Hilfe	von	Atemgasen	oder	Laktatwerten	bestimmt	werden.	Im	Rahmen	der	





Ionen	 durch	 vermehrte	 Laktatbildung	 im	 Rahmen	 steigender	 körperlicher	 Belastung	
abgepuffert	 werden.	 Das	 dabei	 entstehende	 CO2	 wird	 vermehrt	 abgeatmet.	 Diese	





Die	 VAT1	 entspricht	 dem	 Übergang	 vom	 dominierend	 aeroben	 zum	 partiellen	













Steigert	 sich	 die	 Belastung	 über	 VT1	 hinaus,	 kommt	 es	 zu	 einem	 überproportionalen	
Anstieg	 der	 anaeroben	 Energiegewinnung.	 Zur	 Kompensation	 der	 konsekutiven	
metabolischen	 Azidose	 erhöht	 sich	 die	 Atemfrequenz	 erneut.	 Da	 unterhalb	 von	 VT2	




Bei	 moderater	 körperlicher	 Aktivität	 wird	 ATP	 durch	 Resynthese	 aus	 Glukose	 und	
Fettsäuren	 unter	 Sauerstoffverbrauch	 gewährleistet	 (aerobe	 Energiegewinnung).	 Bei	
starker	Belastung	reicht	die	Sauerstoffaufnahme	für	den	Glukose-	und	Fettabbau	nicht	








IAS	 entspricht	 dem	 Punkt,	 an	 dem	 sich	 Laktatakkumulation	 und	 Laktatelimination	




Die	 maximal	 erreichte	 Laktatkonzentration	 ist	 stark	 vom	 Trainingszustand	 der	
Testperson	 abhängig.	 Spitzensportler,	 die	 es	 gewohnt	 sind	 im	 anaeroben	 Bereich	 zu	
trainieren,	erreichen	Werte	von	bis	zu	25mmol/l,	Freizeitsportler	Werte	von	bis	zu	15	




Der	 RER	 entspricht	 dem	 Quotienten	 aus	 Kohlenstoffdioxidabgabe	 und	
Sauerstoffaufnahme	 (VCO2/VO2).	 Er	 hängt	 unter	 stabilen	 Bedingungen	 (steady	 satte)	
vom	metabolischen	Substrat	 der	Energiegewinnung	 ab	und	kann	 zum	Abschätzen	des	
Anteils	 der	 Fett-	 bzw.	 Kohlenhydratverwertung	 verwendet	 werden.	 Bei	 reiner	
Kohlenhydratverstoffwechselung	beträgt	der	RER	=	1,	 bei	 reiner	Fettverbrennung	0,7.	














Anhand	der	Borg-Skala	 (siehe	Tabelle	 3.)	 sollen	Probanden	die	 subjektiv	 empfundene	
Schwere	 der	 Belastung	 nennen.	 Die	Werte	 können	 zur	 Beurteilung	 der	 Ausbelastung	
herangezogen	werden,	 da	 sie	 eng	mit	HF,	 Laktat	 und	 Sauerstoffaufnahme	korrelieren.		
Untrainierte	sind	es	nicht	gewohnt	sich	im	anaeroben	Bereich	zu	bewegen	und	brechen	
die	 Belastung	 meistens	 wegen	 muskulärer	 Erschöpfung	 bei	 einem	 Wert	 von	 17	 ab.	
























































Die	 Serum-Röhrchen	 (von	 oGTT	 und	 Spiroergometrie)	 wurden	 zuerst	 bei	
Raumtemperatur	 für	 30	 Minuten	 stehend	 inkubiert	 und	 anschließend	 bei	 20°C	 und	
2000g	für	10	Minuten	zentrifugiert.	Der	Überstand	wurde	aliquotiert	und	zunächst	auf	
Trockeneis	gelagert,	dann	bei	 -80°C	eingefroren.	Die	weitere	Verarbeitung	der	Proben	
erfolgte	 in	 Kooperation	 mit	 der	 Arbeitsgruppe	 Prof.	 Beuschlein	 in	 der	 Medizinischen	
Klinik	-	Innenstadt	der	LMU	und	dem	Helmholzzentrum	München.	Insulin	wurde	mittels	





bei	 20°C	 und	 2000g	 für	 10	 Minuten	 zentrifugiert.	 Der	 Plasmaüberstand	 wurde	




Die	 EDTA-Röhrchen	 wurden	 zur	 Bestimmung	 von	 DNA	 und	 Herstellung	 von	 PBMC´s	




Die	 PaxGene	 Tubes	 wurden	 durch	 die	 Kooperationsgruppe	 am	 Helmholzzentrum	













Zusätzlich	 zu	 der	 Blutglukosebestimmung	 in	 der	 Laboratoriumsmedizin	 wurden	 zum	
Zeitpunkt	 0	Minuten	und	120	Minuten	 ein	 Schnelltest	 durchgeführt.	Hierzu	wurde	 ca.	
1ml	 Blut	 aus	 der	 Venenverweilkanüle	 entnommen	 und	 in	 eine	 Blutzuckerkapillare	
gefüllt.	 Die	 Kapillare	 wurde	 in	 ein	 hierfür	 vorgesehenes	 Aliquot	 mit	 Hämolyselösung	




Nach	 dem	 ersten	 Besuch	 in	 dem	 Studienzentrum	 erhielten	 die	 Probandinnen	 ein	
Akzelerometer	 der	 Marke	 Aipermon	 um	 die	 körperliche	 Alltagsaktivität	 der	
Probandinnen	 zu	 messen.	 Die	 Probandinnen	 wurden	 angehalten	 das	 Gerät	 an	 10	






gemessen	 und	 unter	 Einbeziehung	 der	 vorher	 eingegebenen	 persönlichen	 Daten	
errechnet.	Dabei	 ist	zu	beachten,	dass	die	Sensoren	nur	auf	Beschleunigung	reagieren.	
Dadurch	werden	manche	Aktivitäten	nur	mangelhaft	registriert,	wie	z.B.	Radfahren	oder	
Gerätetraining.	 Auch	 ist	 die	 Auswertung	 der	 aufgezeichneten	 Daten	 stark	 von	 der	
Compliance	 des	 Nutzers	 abhängig.	 Deshalb	 erhielten	 die	 Probandinnen	 ein	
Tragetagebuch	 um	 die	 Auswertung	 des	 Akzelerometer	 zu	 erleichtern.	 Darin	 sollten	


















































Die	 Datenverarbeitung	 und	 Datenauswertung	 erfolgte	 in	 Zusammenarbeit	 mit	 dem	




Die	 Daten	 aus	 Anamnese,	 körperlicher	 Untersuchung,	 oGTT	 und	 der	 Spiroergometrie	
wurden	 mit	 Hilfe	 standardisierter	 Vorlagen	 handschriftlich	 festgehalten.	 Die	

















Für	 die	 statistische	 Auswertung	 wurden	 anhand	 der	 Daten	 aus	 der	 Datenbank	 SAS-
Tabellen	erstellt	und	mittels	SPSS	21	ausgewertet.	
Die	 deskriptive	 Statistik	 erfolgte	 mit	 der	 Angabe	 des	 Mittelwertes	 mit	 Minimum,	
Maximum	 und	 Standardabweichung	 sowie	 den	 Missings	 „M“.	 Teilweise	 wurden	 die	
prozentualen	Anteile	angeben.	Aufgrund	der	meist	nicht	vorhandenen	Normverteilung	
der	Werte	 wurde	 für	 den	 Gruppenvergleich	 von	 zwei	 Gruppen	 der	Mann-Whitney-U-
Test	und	 für	mehr	als	 zwei	Gruppen	der	Kruskal-Wallis-Test	verwendet.	Unterschiede	
wurden	anhand	des	Chi-Test	dargestellt,	wobei	ab	einem	Signifikanzniveau	von	<5%	der	
Test	 als	 signifikant	 gewertet	 wurde.	 Korrelationen	 wurden	 mit	 Hilfe	 des	
Korrelationskoeffizienten	 nach	 Spearman	 berechnet.	 Adjustierungen	 im	 Rahmen	 der	
Korrelation	wurde	mittels	partieller	Korrelation	durchgeführt.	Die	Multivariate	Analyse	
erfolgte	durch	binär	logistische	Regression.		


















der	 Auswertung	 ausgeschlossen.	 Die	 verbliebenen	 127	 Teilnehmerinnen	 stellten	 die	
Grundpopulation	dieser	Arbeit	dar.	
Im	Mittel	waren	die	Frauen	35,9	Jahre	alt	(±	3,8),	hatten	einen	BMI	von	25,2	kg/qm	(±	







	 	 	 	




BMI	(kg/m²) 25,23	±	5,61	 17,5	 44,1	




















ISI	(Insulinsensitivität)	 6,10	±	3,67	 0,93	 19,98	
DI	(Disposition	Index)	 247,34	±	116,10	 1,80	 668,68	
Gamma	GT	(U/l)	 17,44	±	9,68	 7	 75	
Cholesterin	(mg/dl)	 182,39	±	34,51	 113	 324	
Triglyzeride	(mg/dl)	 77,15	±	39,53	 28	 234	









HDL-Cholesterin	(mg/dl)	 63,2	±	15,44	 33	 127	
	 	 	 	
	 Anteil	(n;	%)	 	 	
Z.	n.	GDM	 82;	64,6	 	 	
NGT	 96;	75,6	 	 	
IFG	 13;	10,2	 	 	
IGT	 12;	9,4	 	 	
IFG+IGT	 4;	3,1	 	 	




In	 der	 Literatur	 gibt	 es	 kaum	 Untersuchungen	 zur	 körperlichen	 Leistungsfähigkeit	
junger	Mütter	im	ersten	Jahr	nach	Entbindung.	Die	Normwerte	für	altersgleiche	Frauen	
sind	 nicht	 auf	 dieses	 spezielle	 Kollektiv	 übertragbar,	 da	 die	 Fitness	 früh	 nach	 einer	
Schwangerschaft	 generell	 geringer	 ist.	 	 Für	 die	 PPSDiab-Studie	 wurde	 deshalb	 ein	
einfaches	 Stufenprotokoll	 in	 der	 Spiroergometrie	 eingesetzt,	 das	 keine	 speziellen	
Anforderungen	 an	 die	 Fitness	 der	 Studienteilnehmerinnen	 stellte	 (siehe	 Methodik	
Abschnitt	4.2.4).		
5.2.1.	Praktische	Durchführung	der	spiroergometrischen	Untersuchungen		
Spirometrische	 Untersuchungen	 mit	 dem	 gewählten	 Stufenprotokoll	 konnten	 bei	





Um	 die	 körperliche	 Fitness	 anhand	 verschiedener	 Spiroergometrieparameter	
interindividuell	 zu	 vergleichen,	 ist	 die	 Ausbelastung	 der	 Testpersonen	 eine	



















Ausbelastung	 wieder.	 In	 der	 Literatur	 gilt	 ein	 BORG-Wert	 von	 mindestens	 17	 für	
Nichtsportler	 und	 Untrainierte	 als	 Ausbelastungskriterium	 [35].	 	 Im	 Rahmen	 unserer	
Messungen	 wurde	 von	 115	 Probandinnen	 der	 BORG-Wert	 erhoben	 (Tab.	 7,	 Abb.	 4).	
































waren	 und	 sie	 die	 Untersuchung	 auf	 dem	 Spiroergometer	 beenden	 mussten.	 Jedoch	







Der	 RER	 spiegelt	 das	 Verhältnis	 von	 Kohlenstoffdioxidabgabe	 zu	 Sauerstoffaufnahme	












	 	 	 	















Im	 Mittel	 erreichten	 die	 Probandinnen	 eine	 maximale	 Laktatkonzentration	 von	 7,46	
mmol/l	 (±1,92).	 Abbildung	 7.	 zeigt	 die	 Verteilung	 der	 erreichten	 Laktatwerte.	 126	
Probandinnen	erreichten	einen	Wert	≥	4.		
Um	 den	 Laktatwert	 als	mögliches	 Ausbelastungskriterium	 heranzuziehen,	wurden	 die	
erzielten	Werte	mit	 Normwerten	 aus	 der	 Literatur	 verglichen.	 Der	maximal	 erreichte	
Laktatwert	ist	stark	vom	Trainingszustand	der	Testpersonen	abhängig.	Spitzensportler	
erreichen	 Werte	 von	 bis	 zu	 25	 mmol/l,	 	 Freizeitsportler	 bis	 zu	 15mmol/l	 und	
Untrainierte	erreichen	Werte	von	4	bis	8	mmol/l	[35].	Um	einen	besseren	Eindruck	der	
Zusammenhänge	von	Laktatwerten	und	Ausbelastung	zu	erhalten,	wurden	diese	mit	den	
erreichten	 maximalen	 RER-Werten	 korreliert	 (Abb.	 8).	 Dabei	 zeigt	 sich	 eine	 hohe	





























In	 der	 Literatur	 gibt	 es	 verschiedene	 Formeln	 um	 die	 maximal	 zu	 erreichende	












Um	 das	 speziellen	 Probandinnenkollektivs	 von	 Müttern	 nach	 Schwangerschaft	 zu	
berücksichtigen,	 wurde	 bei	 Erreichen	 von	 90%	 der	 maximalen	 Herzfrequenz	 eine	
















Bezieht	 man	 wieder	 BORG-Wert	 und	 RER	 mit	 ein,	 ist	 zu	 erkennen,	 dass	 viele	 der	
Probandinnen	trotz	niedriger	maximaler	HF	einen	BORG-Wert	von	≥	17	und	einen	RER	















Anhand	 von	 in	 der	 Literatur	 beschriebenen	 Auswertungskriterien	 wurden	 folgende	
Aspekte	bei	der	Auswertung	der	Akzelerometerdaten	berücksichtigt	[36]:	
• Da	Nutzer	 von	Akzelerometer	 zu	Beginn	 der	 Tragezeit	 sehr	motiviert	 sind	 und	
dazu	 neigen,	 sich	 in	 den	 ersten	 Tage	 sich	 mehr	 als	 gewöhnlich	 zu	 bewegen,	
wurden	 die	 ersten	 3	 Tragetage	 verworfen,	 wobei	 der	 1.	 Tragetag	 eine	 passive	
Tragezeit	von	6	h	haben	sollte.	
• Der	 letzte	 Tragetag	 wurde	 verworfen,	 wobei	 der	 letzte	 Tragetag	 eine	 passive	
Tragezeit	von	6	h	haben	sollte.	
• Für	 einen	 repräsentativen	 Zeitraum	 durfte	 der	 Tragezeitraum	 3	 Tage	 nicht	
unterschreiten;	einen	maximalen	Tragezeitraum	gab	es	nicht.		
• Ein	Wochenendtag	sollte	im	ausgewählten	Tragezeitraum	enthalten	sein.	











ein	 Akzelerometer	 mit	 nach	 Hause.	 Davon	 gingen	 102	 in	 die	 Auswertung	 ein.	 16	
Messungen	 waren	 aufgrund	 von	 technischen	 Fehlern	 beim	 Einlesen	 der	 Geräte	 nicht	
auswertbar	oder	die	Probandinnen	kamen	nicht	dazu	das	Akzelerometer	zu	tragen.		




















	 	 	 	
Tragedauer	(Tage)	 8,60	±	4,58	 3	 33	







































Es	 zeigte	 sich	 eine	 positive	 Korrelation	 des	 ISI	 sowohl	 mit	 Schritte/Tag	 (r=0,264,	
p=0,003)	 als	 auch	 Strecke/Tag	 (r=0,281,	 p=0,008),	 Sport/Woche	 (anamnestisch,	
r=0,227,	 p=0,023)	 und	 V02max/kg	 (r=0,264,	 p=0,013).	 Außerdem	 korrelierte	














	 	 ISI	 IR30	 DI	 PZ0OG
TT	
PZ120OGTT	






,264	 -0,064	 ,215	 -0,076	 -0,015	
	 Sig.	 (2-
seitig)	
0,013	 0,554	 0,044	 0,481	 0,888	







,281	 -0,076	 ,235	 -0,104	 -0,024	
	 Sig.	 (2-
seitig)	
0,008	 0,482	 0,028	 0,333	 0,824	







,227	 -0,069	 ,211	 -0,077	 -0,013	
	 Sig.	 (2-
seitig)	
0,023	 0,49	 0,034	 0,446	 0,901	






,547	 -,371	 0,191	 -,279	 -,303	
	 Sig.	 (2-
seitig)	
0	 0	 0,055	 0,004	 0,002	





Um	 die	 Beziehungsstrukturen	 genauer	 darzustellen,	 wurde	 der	 Einfluss	 von	
verschiedenen	Fitness-Parametern,	BMI,	Alter	 	und	Fall-Kontroll-Status	(=unabhängige	
Variablen)	auf	den	ISI	(=abhängige	Variable)	anhand	einer	linearen	Regressionsanalyse	
untersucht.	 Da	 VO2max/kg	 stark	 mit	 dem	 BMI	 korrelierte,	 wurde	 hier	 VO2max	 als	
Absolutwert	 verwendet.	 Diese	 Analyse	 zeigte	 einen	 signifikanten	 Zusammenhang	 mit	
dem	 BMI	 (r=-0,385,	 p<0,001)	 und	 V02max	 (r=0,003,	 p=0,008).	 Die	 anderen	 Fitness-
Parameter	wie	Sport/Woche,	Schritte/Tag	und	Strecke/Tag	hatten	keinen	signifikanten	
















	 	 	 	 	 	
	 Regressionsko
effizient	B	
Standard-fehler	 Beta	 	 	
(Konstante)	 9,577	 2,239	 		 4,278	 <0,001	





0,957	 0,658	 0,126	 1,453	 0,149	









	 	 	 	 	 	
	 Regressionsko
effizient	B	
Standard-fehler	 Beta	 	 	
(Konstante)	 11,912	 2,	357	 		 5,054	 <0,001	





0,900	 0,645	 0,130	 1,395	 0,167	










	 	 	 	 	 	
	 Regressionsko
effizient	B	
Standard-fehler	 Beta	 	 	
(Konstante)	 11,740	 2,	403	 		 ,886	 <0,001	





0,880	 0,645	 0,127	 1,363	 0,177	
Strecke/Tag	
in	m	


































Diese	 Arbeit	 erbrachte	 die	 folgenden	 Hauptergebnisse:	 Wir	 konnten	 zeigen,	 dass	 die	
Spiroergometrie	 zur	 Beurteilung	 der	 körperlichen	 Leistungsfähigkeit	 im	 untersuchten	
Kollektiv,	 trotz	 großer	 individueller	 Unterschiede	 im	 Trainingszustand,	 sinnvoll	
eingesetzt	 werden	 kann.	 Alle	 untersuchten	 Ausbelastungskriterien	 ergaben	 gute	
Ergebnisse,	 als	 optimal	 erwies	 sich	 jedoch	 der	 RER,	 aufgrund	 seiner	 objektiven	
Messbarkeit	 und	der	 geringen	Streuung	der	Ergebnisse	 innerhalb	der	 Studienkohorte.	
Die	 spiroergometrisch	 ermittelte	 körperliche	 Leistungsfähigkeit	 zeigte	 in	 explorativen	
Analysen	 auch	 einen	 deutlichen	 und	 BMI-unabhängigen	 Zusammenhang	 mit	 der	
Insulinempfindlichkeit	 der	 Studienteilnehmerinnen.	 Dieser	 Befund	 bestätigt	 die	
Validität	und	physiologische	Relevanz	der	Messergebnisse.			
Im	 Gegensatz	 zur	 Spiroergometrie	 erbrachte	 die	 Akzelerometermessung	 mit	 dem	
eingesetzten	 Gerät	 wenig	 valide	 Ergebnisse.	 Die	 körperliche	 Aktivität	 der	
Studienteilnehmerinnen	 wurde	 unrealistisch	 hoch	 eingeschätzt,	 obwohl	 zahlreiche	
Maßnahmen	 ergriffen	 wurden,	 um	 sinnvolle	 Aktivitätsprofile	 zu	 erhalten.	 Die	
Messwerte	 des	 Akzelerometers	 zeigten	 in	 explorativen	 Analysen	 auch	 keinen	 BMI-
unabhängigen	 Zusammenhang	 mit	 der	 Insulinempfindlichkeit	 der	
Studienteilnehmerinnen,	obwohl	dieser	pathophysiologisch	zu	erwarten	gewesen	wäre.	
 
6.2.	 Methodische	 Auswertung	 der	 Messverfahren	 von	 körperlicher	
Leistungsfähigkeit	
Ein	 Ziel	 dieser	 Arbeit	 war	 es,	 geeignete	 Methoden	 zur	 Messung	 körperlicher	
Leistungsfähigkeit	 und	 deren	 Auswertungskriterien	 in	 Bezug	 auf	 das	 vorliegende	
Probandinnenkollektiv	 von	 jungen	 Müttern	 nach	 Entbindung	 herauszuarbeiten.	 Hier	
muss	 die	 besondere	 Lebenssituation	 von	 Frauen	 mit	 Neugeborenen	 berücksichtigt	
werden.	Die	meisten	 Frauen	 treiben	während	 einer	 Schwangerschaft	 kaum	 Sport,	 vor	
allem	 mit	 voranschreitender	 Schwangerschaftswoche,	 und	 nehmen	 während	 der	
Schwangerschaft	 zusätzlich	 an	 Gewicht	 zu.	 Auch	 nach	 Entbindung	 liegt	 der	 Fokus	 auf	













altersgleichen	 Normkollektiv	 zu	 vergleichen	 ist.	 Daher	 eignet	 sich	 nicht	 jede	 Art	 von	
Messverfahren	 für	 dieses	 Kollektiv	 und	 auch	 altersgleiche	 Zielwerte	 von	
Fitnessparametern	 auf	 dieses	 Kollektiv	 zu	 übertragen	 ergibt	 wenig	 Sinn.	 Um	
Messverfahren	im	Rahmen	der	Leistungsdiagnostik	richtig	auswerten	zu	können,	ist	es	




Die	 Durchführung	 und	 Auswertung	 von	 Spiroergometriemessungen	 sind	 komplex.	
Neben	 einem	 exakten	 Setting	 mit	 Kalibrierung	 auf	 Umgebungsbedingungen	 und	 der	
korrekten	 Durchführung	 der	 Messung	 ist	 auch	 die	 Auswertung	 der	 erhobenen	
Parameter	 anspruchsvoll.	 Es	 existieren	 für	 jede	 Altersgruppe	 und	 Geschlecht	
unterschiedliche	 Auswertungskriterien	 [35],	 jedoch	 nicht	 für	 junge	 Mütter	 nach	




ein	 maximaler	 Respiratorischer	 Quotient	 von	 >	 1,1,	 ein	 maximales	 Laktat	 von	 >	 4-6	
mmol/l	und	eine	maximale	Herzfrequenz	von	HFmax	=	208-(0,7*	Alter)	[35].		
Dabei	 spiegelt	 der	 Borg-Wert	 das	 subjektive	 Erschöpfungsempfinden	wieder,	was	 vor	
allem	bei	Untrainierten	und	Freizeitsportlern	der	limitierende	Faktor	darstellt.	Sportler	
trainieren	auch	 im	anaeroben	Bereich	 trotz	 subjektiver	Erschöpfung.	 Im	Gegensatz	 zu	
Sportlern	 sind	 es	 Ungeübte	 jedoch	 nicht	 gewohnt,	 über	 diese	 subjektive	 Erschöpfung	
hinaus	 weiter	 zu	 trainieren.	 Sie	 unterbrechen	 das	 Training	 meistens	 bei	 subjektiver	
Entkräftung,	 sind	 aber	 sportphysiologisch	 noch	 nicht	 gänzlich	 ausbelastet.	 Dies	 trifft	
auch	auf	das	untersuchte	Probandinnenkollektiv	junger	Mütter	im	ersten	Jahr	nach	der	
Schwangerschaft	 zu.	 Daher	 wurde	 bei	 dem	 vorliegenden	 Probandinnenkollektiv	 das	
subjektive	 Empfinden	 berücksichtigt.	 Von	 den	 Probandinnen,	 die	 an	 der	
Spiroergometrie	 teilnahmen,	 wurde	 von	 115	 der	 Borg-Wert	 notiert.	 Die	 Missings	
stammen	vor	allem	von	den	ersten	Messungen.	Die	Messtechnik	musste	zuerst	etabliert	
werden,	und	zu	Beginn	der	Studie	wurde	der	Borg-Wert	teilweise	nicht	notiert.	Nach	Re-
Evaluation	mit	 der	 Abteilung	 für	 Sportmedizin	 der	 Technischen	 Universität	 München	









Probandinnen	 einen	 Borg-Wert	 von	 ≥	 17	 erreichten,	 stellt	 sich	 die	 Frage,	 ob	 für	 das	
vorliegende	Kollektiv	die	Grenze	niedriger	angesetzt	werden	sollte.	Betrachtet	man	die	
Fälle	 mit	 einem	 Borg-Wert	 	 <	 17,	 konnten	 die	 Probandinnen	 teilweise	 keinen	 Grund	





der	 auch	 in	 der	 Literatur	 häufig	 genannten	 RER-Wert	 [35].	 	 Nur	 drei	 der	
Teilnehmerinnen	haben	einen	RER	von	≥	1,1	nicht	erreicht.	Zwei	davon	zählen	wieder	
zu	 den	 ersten	 Messversuchen.	 Zu	 Beginn	 der	 Studie	 wurden	 die	 Probandinnen	
wahrscheinlich	 noch	 nicht	 gut	 angeleitet,	 bis	 zur	 maximalen	 Erschöpfung	 zu	 gehen.	
Interessanterweise	gaben	manche	Probandinnen	an,	noch	nicht	völlig	erschöpft	zu	sein,	
wiesen	 aber	 einen	 RER	 ≥	 1,1	 auf.	 Diese	 Probandinnen	 könnten	 zu	 einer	 Gruppe	 von	
Frauen	 gehören,	 die	 vor	 der	 Schwangerschaft	 sportlich	 aktiv	 waren	 und	 es	 gewohnt	
waren,	auch	im	anaeroben	Bereich	zu	trainieren.		
Um	 zu	 prüfen,	 ob	 die	 Probandinnen	 in	 den	 anaeroben	 Bereich	 gekommen	 sind	 und	
somit	im	Bereich	der	Ausbelastung,	betrachteten	wir	auch	die	Laktatwerte.	Dabei	sollte	
bei	 Nichtsportlern	 mindestens	 ein	 Laktatwert	 von	 4	 mmol/l	 erreicht	 werden	 [35].	
Anhand	dieser	Grenze	wären,	bis	auf	eine	Teilnehmerin,	alle	Probandinnen	ausbelastet	
gewesen.	Unsere	Analysen	zeigen	jedoch,	dass	manche	Probandinnen	einen	Laktatwert	
von	≥	 4	mmol/l	 hatten,	 aber	 keinen	 BORG-Wert	 von	≥	 17	 oder	 einen	 RER	 von	≥	 1,1.	
Sowohl	 nach	 subjektiven	 als	 auch	 nach	 anderen	 objektiven	 Ausbelastungskriterien	
schienen	 manche	 Probandinnen	 trotz	 eines	 maximalen	 Laktat	 von	 ≥	 4	 mmol/l	 nicht	
ausbelastet	 zu	 sein.	 Zugleich	 gibt	 es	 Probandinnen	mit	 einem	hohen	BORG-Wert	 aber	
nur	geringem	Laktatwert.	Diese	Probandinnen	scheinen	subjektiv	erschöpft	gewesen	zu	
sein,	 trotz	 niedriger	 Laktatwert.	 Dies	 kann	 darauf	 zurückzuführen	 sein,	 dass	 Frauen	
kurz	nach	Schwangerschaft	durch	die	spezielle	Lebenssituation	kaum	sportlich	trainiert	
sind.	Bei	Untrainierten	 steigt	der	Laktatwert	nur	 langsam	an	und	erreicht	evtl.	 keinen	
hohen	 Wert.	 Daher	 eignet	 sich	 die	 maximal	 erreichte	 Laktatkonzentration	 nicht	 als	
Ausbelastungskriterium	in	dieser	Kohorte.		
Ein	weiterer	 Anhaltspunkt	 für	 die	 körperliche	Ausbelastung	 ist	 die	maximal	 erreichte	










wäre	 nur	 ein	 Bruchteil	 der	 Probandinnen	 an	 ihre	 körperlichen	 Grenzen	 gekommen.		
Unter	 Berücksichtigung	 des	 speziellen	 Probandinnenkollektivs	 von	 Frauen	 nach	 einer	
Schwangerschaft,	müsste	die	Grenz	also	niedriger	gesetzt	werden.	Nimmt	man	z.B.	bei	
90	%	der	maximal	errechneten	Herzfrequenz	eine	Ausbelastung	an,	würde	trotzdem	ca.	










schwerfiel,	 mit	 dem	 Borg-Wert	 umzugehen.	 Viele	 gaben	 einen	 Borg-Wert	 ≥	 17	 an,	
obwohl	Sie	objektiv	noch	nicht	ausbelastet	waren.	Daher	entschied	sich	das	Studienteam	






und	 Passivitätslevel	 –	 erfüllt	 werden	 [36].	 	 Um	 auch	 hier	 das	 spezielle	 Kollektiv	 von	
jungen	 Müttern	 nach	 Entbindung	 zu	 berücksichtigen,	 wurden	 die	 einzelnen	
Auswertungskriterien	genauer	betrachtet.			




Akzelerometer	 persönlich	 ausgehändigt	 und	 die	 Bedienung	 des	 Gerätes	 erklärt.		
Hierdurch	 konnten	 Fragen	 der	 Probandinnen	 geklärt	 werden	 und	 wichtige	 Faktoren	
bzgl.	 der	 Auswertung	 dargelegt	 werden.	 Außerdem	 wurde	 den	 Probandinnen	 ein	









war	 bewusst,	 dass	 die	 Tragedauer	 und	 die	 Plausibilität	 der	 Werte	 anhand	 der	
ausgelesenen	Daten	 und	 auch	 	 anhand	der	Trageprotokolle	 überprüft	werden	 konnte.	
Das	 Ausfüllen	 des	 Protokolls	 führte	 jedoch	 auch	 zu	 einer	 Mehrbelastung	 der	
Probandinnen	und	teilweise	zum	Abbruch	der	Akzelerometermessung..		
Ein	 weiteres	 Qualitätskriterium	 für	 eine	 Akzelerometermessung	 ist	 die	 ausreichend	
lange	 Tragedauer.	 In	 der	 Literatur	 wird	 eine	 Tragedauer	 von	 mindestens	 3-5	 Tagen	
empfohlen	[36].	Dabei	ist	zu	berücksichtigen,	dass	vor	allem	zu	Beginn	einer	Testreihe	
Probandinnen	 und	 Probanden	 sehr	 motiviert	 sind	 und	 dazu	 neigen,	 sich	 mehr	 als	
gewöhnlich	zu	bewegen.	Daher	wird	empfohlen,	die	ersten	drei	Tragetage	zu	verwerfen	
(wobei	der	1.	Tragetag	eine	passive	Tragezeit	von	6	h	haben	sollte)	[36,	38].	Gleichzeitig	
fällt	 die	 Motivation	 im	 Laufe	 der	 Testreihe	 ab,	 so	 dass	 am	 letzten	 Tragetag	 das	
Akzelerometer	 oft	 nicht	 mehr	 adäquat	 getragen	 wird.	 Davon	 ist	 auch	 bei	 dem	
untersuchten	 Kollektiv	 von	 jungen	 Müttern	 auszugehen.	 Daher	 wurden,	 wie	 in	 der	
Literatur	 empfohlen	 [36,	 39],	 sowohl	 die	 ersten	 drei	 Tragetage	 als	 auch	 der	 letzte	
Tragetag	 für	die	Auswertung	verworfen.	Damit,	nach	Abzug	der	oben	genannten	Tage,	
genügend	Daten	in	die	Auswertung	fließen	konnten	(mindestens	drei	Tage),	sollte	daher	
eine	 Gesamt-Tragedauer	 von	 7	 Tagen	 nicht	 unterschritten	 werden.	 Da	 im	 Mittel	 die	
Probandinnen	 das	 Akzelerometer	 8,6	 Tage	 (±4,6)	 trugen,	 scheint	 diese	 Vorgabe	
umsetzbar.	 Um	 gewisse	 Schwankungen	 der	 Alltagsaktivitäten	 zu	 erfassen,	 wäre	
selbstverständlich	 ein	 noch	 längerer,	 obligatorischer	 Zeitraum	 (evtl.	 inklusive	
Urlaubstagen)	empfehlenswert.	Viele	Frauen	gaben	jedoch	schon	bei	1	Woche	Mindest-
Tragedauer	 Schwierigkeiten	 an.	 Täglich	 daran	 zu	 denken,	 dass	 Akzelerometer	






1,5	 und	 1,7	 erscheinen	 zwar	 realistisch.	 Das	 entspricht	 einer	 überwiegend	 sitzenden	
Tätigkeit	 mit	 wenig	 Freizeitaktivität	 bzw.	 zusätzlicher	 gehender	 /stehender	 Tätigkeit	
[40].	Vereinzelt	erzielten	Frauen	aber	auch	einen	PAL-Wert	von	über	2,0.	Solche	Werte	
erreichen	 Spitzensportler	 oder	 körperlich	 stark	 arbeitende	 Berufsgruppen	 wie	
Landwirte	 [40].	 Damit	 sind	 diese	 Ergebnisse	 fraglich.	 Ebenso	 problematisch	 erscheint	









erreichen	 oder	 übersteigen.	 Im	Mittel	 legten	 die	 Probandinnen	 11146,59	 Schritte	 pro	
Tag	 (±	 3549,71)	 zurück.	 Die	 Grenze	 von	 10.000	 Schritten	 pro	 Tag	 wird	 von	 vielen	




Der	 eingesetzte,	 gürtelgetragene	 Akzelerometer	 lieferte,	 trotz	 verschiedener	 Versuche	
einer	Optimierung,	nur	teilweise	plausible	Daten.		
	
6.3.	 Zusammenhang	 von	 körperlicher	 Leistungsfähigkeit,	 Aktivität	 und	
Glukosestoffwechsel	
Wir	 konnten	 Zusammenhänge	 zwischen	 körperlicher	 Leistungsfähigkeit	 (VO2peak),	
akzelerometer-gemessener	körperlicher	Aktivität	und	erfragter	sportlicher	Tätigkeit	mit	




noch	 die	 spiroergometrisch	 gemessene	 Leistungsfähigkeit	 (VO2peak)	 signifikant	
bezüglich	 der	 Insulinsensitivität.	 Dieser	 Befund	 hebt	 diesen	 Parameter	 als	 besonders	
geeignet	hervor.		
Die	 vorliegenden	 Daten	 zeigen	 somit	 einen	 eindeutigen	 Zusammenhang	 von	
körperlicher	 Aktivität	 und	 Diabetesrisiko.	 Dass	 vermehrte	 sportliche	 Aktivität	 alleine	
das	Risiko,	später	an	DT2	zu	erkranken,	senkt,	konnte	bereits	in	anderen	Studien	belegt	
werden	[23,	24].		Auch	als	Präventionsmaßnahme	für	Risikokollektive	für	DMT2	eignet	
sich	 vermehrte	 körperliche	 Aktivität	 [42].	 	 In	 vielen	 Fällen	 kann	 durch	 vermehrte	
körperliche	 Aktivität	 auf	 eine	medikamentöse	 Therapie	 sogar	 verzichtet	werden	 [43].	
Dabei	 ist	 wichtig,	 dass	 nicht	 nur	 Übergewichtige	 von	 körperlicher	 Aktivität	 als	
Präventionsmaßnahme	 profitieren,	 sondern	 auch	 schlanke	 Personen.	
Interessanterweise		weisen	übergewichtige	aber	fitte	Personen	sogar	ein	vergleichbares	
Mortalitätsrisiko	 wie	 normalgewichtige	 aber	 untrainierte	 Menschen	 auf	 [26].	 In	
Kollektiven	 mit	 prädiabetischer	 Stoffwechsellage	 konnte	 eine	 Verbesserung	 der	
Insulinsensitivität	 durch	 sportliche	 Aktivität	 belegt	 werden,	 und	 das	 unabhängig	 von	









Risikokollektiv	 somit	 um	 58%	 reduziert	 werden	 [45].	 Auf	 molekularer	 Ebene	 liegt	
diesen	Befunden	 ein	 vermehrter	 Einbau	 von	GLUT4	 und	 Fettsäuretransportern	 in	 die	
myozellulären	Zellmembranen	zugrunde	[46],	und	dass	sogar	insulinunabhängig	durch	
Muskelkontraktionen	wie	 oben	beschrieben.	 	Durch	 die	 erhöhte	GLUT4	Translokation	
kommt	es	zu	einer	vermehrten	Glukoseaufnahme	und	letztendlich	zu	einer	gesteigerten	
Insulinsensitivität,	zu	geringeren	Blutzucker-Werten	und	besseren	HbA1c-Werten	[25].	
Dieser	 Effekt	 hält	 bis	 zu	 drei	 Tagen	 an	 und	 wird	 auch	 anhand	 von	 niedrigeren	






eine	große	Bandbreite	 an	metabolischen	Phänotypen	einschließt,	 ansonsten	aber	 sehr	




vorwiegend	 über	 eine	 Uniklinik	 in	 der	 Großstadt	 München	 rekrutiert	 wurde.	 Das	
verwendete	Akzelerometer	entspricht	außerdem	inzwischen	nicht	mehr	dem	Stand	der	





Fitnesszustand	 von	 Frauen	 im	 ersten	 Jahr	 nach	 Entbindung	 gut	 erfasst	werden	 kann.	
Darüber	 hinaus	 wird	 klar,	 dass	 dieser	 erwartungsgemäß	 niedrig	 ist.	 Dies	 bietet	
insbesondere	 für	 Frauen	 nach	 GDM	 eine	 gute	 und	 bisher	 ungenutzte	













Im	 Rahmen	 des	 Ausdauertrainings	 kommt	 es	 zu	 der	 oben	 erwähnten	 erhöhten	
Fettoxidation	 mittels	 Steigerung	 der	 mitochondrialen	 oxidativen	 Enzymkapazität	 und	
dem	vermehrten	Einbau	von	Fettsäuretransportproteinen	[48].	Dadurch	werden	sowohl	





da	 auch	 insulinunabhängig	 durch	 kontraktile	 Muskelaktivität	 die	 Translokation	 von	
GLUT4-Transportern	 gesteigert	 wird	 [46].	 Auch	 ist	 eine	 signifikante	 Abnahme	 des	
pathophysiologisch	relevanten	viszeralen	Fettanteils	nicht	nur	durch	Ausdauertraining	
sondern	 auch	 durch	 Krafttraining	 belegt	 [49].	 Zwar	 scheint	 der	 Effekt	 von	
Ausdauertraining	 auf	 den	 HbA1c-Wert	 im	 Vergleich	 zu	 Krafttraining	 (bei	 gleichen	
Trainingsumfang)	 etwas	 besser	 zu	 sein	 [50],	 doch	wird	 eine	 Kombination	 aus	 beiden	
Trainingsformen	 als	 optimale	 Therapieform	 empfohlen.	 So	 werden	 die	 Einflüsse	 von	
Ausdauertraining	 auf	 zellulärer	 Ebene	 mit	 den	 Effekten	 von	 Krafttraining	 durch	
Zunahme	der	Muskelmasse	 im	Sinne	einer	Verbesserung	der	Motorik	kombiniert	 [47].	
Daher	wird	laut	aktueller	Literatur	für	DM2	ein	Ausdauertraining	von	150	Minuten	pro	
Woche	 bei	 mittlerer	 Intensität	 im	 Bereich	 von	 40-60	 %	 der	 maximalen	
Sauerstoffaufnahme	oder	bei	hoher	Intensität	90	Minuten	pro	Woche	im	Bereich	von	60	
%	 der	maximalen	 Sauerstoffaufnahme	 empfohlen	 [51].	 Übungen	 für	 das	 Krafttraining	
sollten	 (nach	 Anleitung)	 alle	 großen	 Muskelgruppen	 einschließen,	 gegen	 das	 eigene	
Körpergewicht	z.B.	mit	Bändern,	Gewichten	oder	mit	Hilfe	von	Geräten	erfolgen	und	im	
Bereich	 von	 mittlerer	 bis	 hoher	 Intensität	 (70-80	 %	 des	 einmaligen	
Wiederholungsmaximums)	 liegen	 [47,	 51].	 Dabei	 ist	 zu	 beachten,	 dass	 die	 Effekte	 auf	






einer	 jungen	 Mutter	 schlecht	 zu	 kombinieren.	 Die	 vorgegebenen	 Zeiten	 von	
Sportstunden	sind	oft	nicht	einzuhalten.	Daher	wären	individuelle,	 flexible	und	zeitlich	









zahlreichen	 Nutzern	 bereist	 angenommen	 wird,	 zeigt	 die	 Vielzahl	 von	 vorhandenen	
Sport-Apps.	Daher	wurde	von	unserer	Arbeitsgruppe	auch	bereits	ein	Folgeprojekt	zur	




















































































































































































































































































Produkt/Bezeichnung	 Hersteller	 Größe	 Funktion/Verwendung	












Glucosteril	G20	 Fresenius	Kabipac		 	 20%Glucose,	Clamp	
Glucosteril	G40	 	 	 	







Obturator	 Smiths	medical	 20G	 Mandrin	
Safety-Multifly-	Set	 Sarstedt	 21G	 Butterfly	
Combi-Stopper	 B.	Braun	 	 Deckel	Dreiwegehahn	
Membrane	Adapter	 Sarstedt	 	 Membran-	Adapter	




Vacutainer	Holder	 BD	 	 	































































S-Monovette® xx ml, K3 EDTA	 9	-	7,5	–	2,7	 Sarstedt	
S-Monovette® 2,7ml, Fluorid 
EDTA/Glukose	
2,7	 Sarstedt	
Urin-Monovette®, Luer,  
10 ml	
10	 Sarstedt	

































































Produkt/Bezeichnung	 Hersteller	 Größe	 Funktion/Verwendung	
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